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COMUNICAZIONE BREVE

Effetti a breve termine della posizione prona
nei pazienti con patologia polmonare cronica
ostruttiva e con insufficienza respiratoria

ipercapnica acuta

Riassunto Scopo: Determinare gli ef-
fetti a breve termine della posizione
prona (PP) nei pazienti con patologia
polmonare cronica ostruttiva (COPD)
e con severa insufficienza respiratoria
ipossica ed ipercapnica con necessita
di ventilazione meccanica invasiva.
Disegno sperimentale ed ambiente: stu-
dio prospettico osservazionale esegui-
to in una unita di terapia intensiva ge-
nerale di un Ospedale associato all’U-
niversita. Pazienti: 11 pazienti conse-
cutivi con COPD ed ipossia persisten-
te (rapporto PaO,/F1O, <200 mmHg
con F10,20.6) ed ipercapnia con ne-
cessita di ventilazione meccanica inva-
siva. Venivano esclusi dallo studio i
pazienti con sindrome da distress re-
spiratorio dell’adulto o insufficienza
ventricolare sinistra. L’eta media era
73+11 anni, il peso medio 86+31 kg, il
SAPS II medio era 53+10, e la morta-
lita in UTI era il 36%. Interventi: i pa-
zienti venivano posti in decubito pro-
no ogni 6 ore. Misurazioni e risultati:
in 9 pazienti (83%) ¢ stata osservata
una risposta al PP (aumento del rap-
porto PaO,/F10O, del 20% o superio-
re). Si misuravano le emogasanalisi

nelle posizioni PP e supina (SP) dopo
ogni modificazione di posizione, per
36 h, ottenendo 6 misurazioni (SP1,
PP1, SP2, PP2, SP3, PP3). Il rapporto
PaO,/F10; era significativamente mi-
gliore in PP: 190+26 rispetto a 113+9
mmHg per il gruppo PP1/SP1, 175+22
rispetto a 135+16 mmHg per PP2/SP2,
e 199+24 rispetto a 151+13 mmHg per
PP3/SP3. Dopo PP1 il rapporto
PaO,/F10; persisteva significativa-
mente migliore, e durante il PP1 il mi-
glioramento del rapporto PaO,/F10,
da SP1 a SP2 era associato in modo li-
neare al rapporto PaO,/FI10; (r=0.8).
Il volume del broncoaspirato trachea-
le aumentava significativamente da
SP1 a PP1. La PaCO; non era signifi-
cativamente influenzata dalla posizio-
ne. Conclusioni: il PP era efficace nel
trattamento dell’ipossia severa nei pa-
zienti con COPD. La prima variazione
di decubito in PP era associata ad un
aumento delle secrezioni endotra-
cheali.

Parole chiave Patologia polmonare
cronica ostruttiva - Decubito prono -
Ventilazione meccanica

Introduzione

Se prontamente istituito, il trattamento con antibiotici, ste-
roidi, ossigeno e ventilazione meccanica non-invasiva (MV)
risulta efficace nella maggioranza dei pazienti con esacerba-
zione acuta della patologia polmonare cronica ostruttiva
(COPD) [1, 2]. Comunque, nei casi pil seri si rende neces-

saria la MV invasiva. Nonostante questo trattamento alcuni
pazienti restano gravemente ipossici ed ipercapnici [3]. In
questi pazienti 'ipossia risulta associata in modo indipen-
dente al decesso [4]. Nel nostro istituto si usa il decubito
prono (PP) di routine nei pazienti con grave insufficienza
respiratoria ipossica, compresi i pazienti con COPD [5].
Inoltre, I’esacerbazione della COPD ¢ caratterizzata da un
aumento delle secrezioni, e il PP puo favorire il drenaggio
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delle secrezioni bronchiali. E stato ideato uno studio pro-
spettico nei pazienti con COPD e severa insufficienza respi-
ratoria acuta ipossica ed ipercapnica per determinare gli ef-
fetti a breve-termine del PP sull’ipossia e sul drenaggio del-
le secrezioni bronchiali.

Materiali e metodi

I pazienti con COPD trattati con MV invasiva venivano sottoposti a PP
intermittente in presenza dei criteri usati di routine nella nostra unita di
terapia intensiva (UTI), ossia un rapporto PaO,/FIO, che resta uguale od
inferiore a 200 mmHg nonostante FIO, di 0.6 o superiore. La diagnosi di
COPD si basava sull’anamnesi medica, sull’esame fisico, sulla radiografia
del torace, e se disponibili, sui precedenti test di funzionalita polmonare
[2]. T criteri di esclusione erano: insufficienza ventricolare sinistra acuta,
embolia polmonare, sindrome da distress respiratorio dell’adulto, con-
troindicazioni al PP (emodinamica instabile o fratture), e la decisione di
astenersi da o sospendere la terapia. In accordo alla legge Francese sulla
ricerca biomedica in questo studio osservazionale, che non implicava nes-
sun intervento terapeutico specifico o indagini ulteriori rispetto alla pra-
tica di routine della nostra UTI, non era necessario n¢ I’approvazione da
parte del Comitato Etico n¢ il consenso informato da parte del paziente o
dei parenti.

Tutti i pazienti venivano profondamente sedati con infusione endo-
venosa continua di midazolam e fentanyl. Si utilizzavano i ventilatori Sie-
mens Servo-300 o Taema Horus, con modalita di ventilazione a volume-
controllato e flusso inspiratorio costante. Venivano impostati i seguenti
parametri: frequenza respiratoria 16+1/min, volume corrente (VT)
7.2+1.8 ml/kg, rapporto fra tempo inspiratorio ed espiratorio (Ti/Te)
0.27+0.03, pressione positiva di fine espirazione (PEEP) di 7+3 cm H,O.
La pressione di plateau inspiratoria massima tollerata era 28 cmH,O.

In tutti i pazienti ogni 6 ore si modificava il decubito; in PP si man-
teneva il capo leggermente sollevato su un cuscino e il resto del corpo
orizzontale in una posizione fisiologica con cuscini sotto il tronco e con le
braccia poste lateralmente; per limitare il rischio di danno facciale si ruo-
tava il capo da un lato all’altro a meta di ogni singolo periodo di 6 h di PP.
Quando supini i pazienti erano in posizione semisdraiata. Dopo ogni mo-
difica di posizione e prima di ogni rilevazione delle misure respiratorie si
eseguivano broncoaspirazioni di routine (compresa quella basale); quan-
do necessario si eseguivano broncoaspirazioni ulteriori. Gli infermieri
della nostra UTI erano educati ad eseguire di routine valutazioni semi-
quantitative delle broncoaspirazioni; la broncoaspirazione veniva regi-
strata sulla cartella del paziente con le seguenti valutazioni: “0” nessuna
secrezione, “+” secrezioni moderate, “++” secrezioni abbondanti, “+++”
secrezioni veramente abbondanti.

Durante il periodo di studio di 36 h, sono stati eseguiti 6 periodi con-
secutivi di 6 h di variazione del decubito supino (SP) e PP, come segue:
SP1 (basale), PP1, SP2, PP2, SP3, PP3. Prima del periodo PP1 si registra-
vano le caratteristiche del paziente. Dopo 3 h dall’inizio di ogni singolo
periodo si eseguiva I’emogasanalisi arteriosa.

1 valori medi dei dati quantitativi (rapporto PaO,/FIO, e PaCO,)
nei periodi PP e SP venivano confrontati usando il test di Newman-Keuls.
Il confronto dei punteggi semiquantitativi mediani delle broncoaspirazio-
ni nei periodi PP e SP veniva eseguito mediante il test di Friedman. Si
consideravano statisticamente significative le differenze con valori di p in-
feriori a 0.05.

Risultati

In un periodo di 6 mesi sono stati inclusi nello studio 11 pa-
zienti consecutivi con anamnesi positiva per COPD; i valori
basali erano: eta media 73+11 anni, peso corporeo 86+31
kg, Punteggio Fisiologico Acuto Semplificato IT 53+10, pH
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Fig. 1 Variazioni del rapporto PaO,/FIO; secondo il decubito del pa-
ziente.*p<0.001 rispetto a SP1, “p<0.05 rispetto a SP1, **p<0.05 rispetto a
SP2, {p=0.01 rispetto a SP3

7.28+0.11. Tutti i pazienti presentavano tosse cronica, pro-
duzione di muco, dispnea, e fattori associati a COPD (fumo
e/o esposizione cronica alle polveri associata al lavoro, n=7;
asma, n=2; precedente tubercolosi grave, n=2). La spirome-
tria veniva eseguita solo in 4 pazienti (tutti con volume espi-
ratorio forzato in 1 secondo inferiore al 40% rispetto a
quanto previsto). In 5 pazienti sono stati usati farmaci va-
soattivi. La percentuale di mortalita era 36%. Un paziente
con insufficienza multiorgano ¢ stato sottoposto ad un sin-
golo periodo di PP (PP1), ma ¢ stato ritenuto moribondo ed
escluso dallo studio dopo il periodo SP2. Durante il PP non
¢ stato osservato nessun evento dannoso clinicamente rile-
vante.

Rispetto all’SP, nel periodo PP ¢ stato osservato un mi-
glioramento significativo del rapporto PaO,/F1O, (190+26
rispetto a 113+9 mmHg nell’SP1; p<0.001), (17522 rispetto
a 135+16 mmHg nell’SP2; p<0.05), (199+£24 rispetto a
151+13 mmHg nell’SP3; p=0.01; Fig. 1). Dopo il PP1 9 pa-
zienti su 11 (83% ) mostravano un aumento almeno del 20%
del rapporto PaO,/FIO, e venivano classificati come re-
sponders (Tab. 1). Fra i non-responders, il rapporto
PaO,/FIO; aumentava del 4% in un paziente e diminuiva
del 3% negli altri; fra questi due pazienti uno ha risposto al
periodo PP2, I’altro paziente ¢ stato escluso dallo studio do-
po I’'SP2 come sopracitato. Fra i 9 responders al PP1, 6 era-
no responders in modo persistente, ossia durante I’'SP2 mo-
stravano una persistenza del miglioramento di ossigenazio-
ne ottenuto durante il PP1. Il rapporto PaO,/FIO; era supe-
riore al 29% nell’SP2 rispetto all’SP1 (Fig. 1; p<0.05). L’a-
nalisi dei singoli pazienti mostrava che i valori superiori del
rapporto PaO,/FIO, ottenuti durante il PP1 erano associati
ad un aumento superiore fra il periodo SP1 ed SP2 (coeffi-
ciente di correlazione di Pearson r=0.8, p<0.001). Conside-
rando tutti i periodi SP-PP-SP dello studio, ¢ stato riscon-
trato che I'aumento del rapporto PaO,/FIO; fra due periodi
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Tabellal Caratteristiche dei pazienti dello studio. Per periodo PP si considerava il periodo compreso fra I'inizio della ventilazione meccanica con tu-
bo endotracheale in sede e la prima variazione di posizione in decubito prono (ore). I criteri per il decubito prono erano definiti come segue: rappor-
to PaO,/FI10, <200, F1O, =0.6. La polmonite veniva definita come la presenza contemporanea, al momento del ricovero, di un nuovo infiltrato lobare
polmonare alla radiografia del torace, temperatura superiore a 38.5°C, ed un risultato positivo della coltura di un campione ottenuto con broncosco-
pia (PEEP pressione positiva di fine-espirazione estrinseca, SAPS I Punteggio Fisiologico Acuto Semplificato IT)

Paziente Sesso Eta Peso SAPS Causa di Tempo PaO, FI1O, PEEP PaCO, Mortalita
no. (anni) (kg) 11 esacerbazione  al PP (mmHg) (cmH,0) (mmHg) in UTI
1 F 45 44 51 Bronchite 72 81 0.6 5 72 Vivo
2 M 80 90 57 Bronchite 20 86 0.7 5 70 Deceduto
3 M 73 71 68 Polmonite 24 79 0.8 5 56 Deceduto
4 M 79 94.6 60 Bronchite 48 104 0.6 9 86 Deceduto
5 M 81 103 49 Bronchite 16 84 0.6 10 45 Vivo
6 F 78 112 47 Polmonite 20 92 0.9 5 55 Vivo
7 M 81 45 55 Polmonite 144 80 0.6 4 66 Vivo
8 M 73 75 68 Polmonite 196 67 0.8 8 72 Deceduto
9 M 57 123 31 Polmonite 18 63 1 5 53 Vivo
10 M 75 134 52 Bronchite 40 58 1 15 59 Vivo
11 M 76 56.8 48 Bronchite 24 69 0.6 5 63 Vivo

SP era associato in modo lineare ai valori del rapporto
PaO,/F10; ottenuti durante PP (coefficiente di correlazione
di Pearson r=0.54, p<0.01).

La PaCO;non ¢ variata in modo significativo con il de-
cubito (61+9 mmHg durante SP1 rispetto a 567 mmHg nel
PP1, 56+9 mmHg nell’SP2 rispetto a 62+12 mmHg nel PP2,
e 60+10 mmHg nell’SP3 rispetto a 59+11 mmHg nel PP3).
Le determinazioni semiquantitative delle broncoaspirazioni
mostravano un aumento significativo dei valori mediani du-
rante PP1 rispetto all’ SP1: 2 (range interquartile 2-4) nel
PP1 rispetto a 1.5 (0-2) nell’'SP1 (p<0.05). Le variazioni du-
rante PP2 e PP3 non erano significative: 0 (0-2) nell’SP2 ri-
spetto a 2 (1-3) nel PP2 e 0.5 (0-2) nell’SP3 rispetto a 2 (2-2)
nel PP3.

Discussione

L’ipossia, I’acidosi e 'insufficienza d’organo extrapolmona-
re sono state associate ad una mortalita aumentata nei pa-
zienti con COPD e con insufficienza respiratoria acuta [6,
7]. 11 PP ha indotto miglioramenti dell’ossigenazione persi-
stenti nel 60%-70% dei pazienti con diversi quadri clinici
comprendenti la sindrome da distress respiratorio acuto, la
polmonite, il trauma polmonare, I'insufficienza cardiaca e la
aspirazione intrapolmonare di materiale gastrico [8-12].
Inoltre, il PP presenta un profilo di buona sicurezza ed ¢ ve-
ramente a basso-costo, con la possibilita di ridurre il danno
polmonare indotto dal ventilatore [13-16]. Sebbene non sia
stato osservato nessun effetto benefico sulla sopravvivenza,
questi dati inducono molti clinici a considerare il PP nei pro-
tocolli di gestione. Nel nostro istituto il PP viene usato di
routine nei pazienti con insufficienza respiratoria ipossica
grave, inclusi quelli con COPD. In uno studio recente si de-
scrivevano miglioramenti della meccanica polmonare e de-

gli scambi gassosi in 10 pazienti con COPD trattati con MV
durante PP [17]. Comunque, in questo studio si usava un di-
segno sperimentale e si includeva una singola variazione di
decubito con un breve periodo di PP (65-75 min). In questo
studio 1’83% dei pazienti con COPD ha risposto al PP. I va-
lori del rapporto PaO,/FIO, necessari per I'inclusione nel
nostro studio erano simili o piu severi rispetto a quelli pre-
cedenti. Le percentuali di risposta e i miglioramenti del rap-
porto PaO,/FIO; erano al limite superiore del range dei va-
lori descritti in studi simili eseguiti su pazienti con altre pa-
tologie [8-12, 14]. Inoltre, dopo PP il rapporto PaO,/F10,
restava significativamente migliore durante SP rispetto al
valore basale, e i miglioramenti erano proporzionali al valo-
re del rapporto PaO,/FI1O; osservato durante PP.

Quindi gli effetti benefici ottenuti durante PP possono
persistere dopo il ritorno del paziente in decubito supino
(SP).

Il disegno di questo studio preclude conclusioni circa i
meccanismi coinvolti nel miglioramento del rapporto
PaO,/F1O; osservati durante PP nei nostri pazienti con
COPD. In teoria, i fattori meccanici che possono indurre ef-
fetti benefici durante PP nei pazienti con danno polmonare
acuto/ sindrome da distress respiratorio acuto includono un
migliore drenaggio delle secrezioni, una maggiore unifor-
mita della distribuzione della ventilazione, e una ridotta ete-
rogeneita del rapporto ventilazione/perfusione [18-20]. Non
¢ noto se questi fattori siano validi anche nei pazienti con
COPD. Comunque, le alterazioni descritte nei pazienti con
COPD includono ’aumento della secrezione del muco, la li-
mitazione al flusso di aria, e le alterazioni dello scambio gas-
soso [2]. Il migliorato drenaggio delle secrezioni bronchiali
osservato nel nostro studio puo indurre un beneficio di ossi-
genazione mediante riduzione delle zone atelettasiche e mi-
glioramento della distribuzione della ventilazione.

Il nostro studio presenta molti limiti: primo, il disegno
osservazionale preclude una valutazione dell’effetto del
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tempo dal momento del ricovero in UTI, rispetto ad un
gruppo di controllo; quindi il rapporto PaO,/FIO, osservato
nel nostro studio durante PP pud non essere interamente at-
tribuibile al PP. Secondo, non ¢ disponibile nessun metodo
valido di valutazione del drenaggio delle secrezioni bron-
chiali; noi abbiamo usato la determinazione semiquantitati-
va del volume di broncoaspirato tracheale; sebbene questo
metodo non sia stato validato, viene usato di routine nella
nostra UTI, e gli infermieri sono veramente abituati all’uti-

lizzo di questo metodo. Terzo, nonostante il PP abbia effet-
ti benefici manca la prova che la sopravvivenza migliori: cio
continua a generare discussione circa I'uso del PP nei pa-
zienti trattati con MV [14]. Sono necessari studi ulteriori per
determinare gli effetti potenziali del PP sulla sopravvivenza.
Questo studio indica che il decubito prono merita con-
siderazione nei pazienti con COPD, severa ipossia e neces-
sita di MV invasiva. Il decubito prono era associato ad un
miglioramento del drenaggio delle secrezioni bronchiali.
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